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Ágrip
Tilgangur: Að athuga hversu vel gengi að stýra 
blóðþynningarmeðferð með warfaríni frá Heil-
brigðisstofnun Þingeyinga (HÞ) samanborið við 
aðrar rannsóknir og hvort breytingar sem urðu á 
framkvæmd eftirlitsins árið 2002 hefðu orðið til 
bóta.
Efniviður og aðferðir: Allir sjúklingar sem voru 
á blóðþynningarmeðferð með warfaríni sem stýrt 
var frá HÞ á árunum 2001 og 2003 voru hafðir með 
í rannsókninni. Upplýsingum var safnað úr sjúkra-
skýrslum um aldur, kyn, ástæðu blóðþynningar, 
markgildi þynningar, INR niðurstöður (INR-inter-
national normalized ratio) og fjölda mælinga. 
Árangur eftirlitsins var annars vegar metinn út frá 
hlutfalli tíma INR innan markgildis og hins vegar 
hlutfalli sjúklinga með færri en þrjár mælingar á 
ári (ófullnægjandi eftirlit). Áhættugildi (INR>5 
og <1,5) voru skráð sérstaklega sem og fylgikvillar 
meðferðar. 
Niðurstöður: Árið 2001 voru 34 sjúklingar á blóð-
þynningarmeðferð sem stýrt var frá HÞ en 57 árið 
2003. Miðgildi aldurs var 71,5 og 76 ár, karlar voru 
22 (65%) og 38 (67%). Ábending meðferðar var 
gáttatif í 53% og 73% tilvika og markgildi INR var 
2-3 í 74% og 86% tilvika. Árið 2001 voru 13 af 34 
sjúklingum (38,2%) undir ófullnægjandi eftirliti en 
árið 2003 voru þeir 6 af 57 (10,5%). Munurinn var 
því 27,7% (p=0,0017). Sjúklingarnir voru 61,2% 
og 63,1% tímans innan markgildis og meðal mæl-
ingafjöldi var sex árið 2001 en 12 árið 2003. Eitt 
tilvik blóðtappa í heila var árið 2001 og eitt tilvik 
blæðingar sem krafðist innlagnar árið 2003.
Ályktanir: Stjórnun blóðþynningarmeðferðar á 
HÞ er sambærileg því sem gerist erlendis og betur 
gengur að halda sjúklingum á meðferð í fullnægj-
andi eftirliti eftir að breytt var um fyrirkomulag. 
Inngangur
Warfarín hefur verið notað í lækningaskyni í um 50 
ár og notkun þess fer enn vaxandi (1). Það hefur 
verið besta lyfið á markaðinum til að meðhöndla 
og fyrirbyggja bláæðasega í ganglimum og víðar og 
til að fyrirbyggja blóðsegarek hjá sjúklingum með 
gáttatif. Notkun þess hefur þó alla tíð verið háð 
nokkrum annmörkum. Áhrif lyfsins á storkuhæfni 
blóðsins koma ekki fram fyrr en þremur til fimm 
dögum eftir að meðferð er hafin og meðferðarbil 
blóðþynningarinnar er nokkuð þröngt og því er 
þörf á endurteknum blóðprufum og síbreytilegum 
skömmtum allan þann tíma sem meðferðin stend-
ur. Enn er þó ekkert betra lyf á markaðnum og því 
fer þeim sjúklingum sem eru á warfarínmeðferð 
stöðugt fjölgandi, á Íslandi næstum þrefaldaðist 
fjöldi skilgreindra dagsskammta lyfsins á árunum 
1994-2003 (1). Notkun blóðþynningarlyfja hjá 
sjúklingum með gáttatif er þó ennþá verulega 
ábótavant hér á Íslandi líkt og víðar (2).
Þrjár leiðir hafa aðallega verið farnar við blóð-
þynningareftirlit (3). Víða erlendis eru stórar 
göngudeildir sem sinna eingöngu þessum sjúkling-
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Objective: To investigate the efficiency of warfarin 
management in Húsavík Health Care Center.
Material and methods: All patients receiving warfarin 
treatment managed in Húsavík in the years 2001 
and 2003 were included in the study. Main outcome 
measures were the percentage time within INR target 
range (Rosendaal) and whether the management was 
deemed satisfactory or unsatisfactory (defined as <3 
measurements per year).
Results: In 2001 there were 34 patients receiving 
warfarin treatment in Húsavík but 57 in 2003. Median 
age was 71.5 and 76 years, 65% and 67% were males, 
indication for treatment was atrial fibrillation in 53% 
and 73% and INR target range was 2.0-3.0 in 74% 
and 86% respectively. The management was deemed 
unsatisfactory in 38.2% in 2001 but 10.5% in 2003 
(27.7% absolute reduction, p=0.0017). Percentage 
time spent within target range was 61.2% and 63.1% 
respectively. 
Conclusion: These findings suggest that the quality of 
anticoagulant control in Húsavík is adequate and fully 
comparable with that shown in previous studies from 
our neighbouring countries. 
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um, heimilislæknar hafa líka sinnt þessu eftirliti 
og nýjasta aðferðin hefur verið sú að sjúklingar 
mæla sjálfir INR (International Normalized Ratio) 
heima vikulega og skammta sér warfarín sjálfir. 
Flestar rannsóknir benda til þess að blóðþynn-
ingargöngudeildir skili bestum árangri en hinar 
aðferðirnar fylgja fast á eftir (4-6). Göngudeildir 
eru í miklum mæli farnar að nýta sér tölvuforrit 
til skömmtunar sem virðast geta gefið betri ár-
angur en skömmtun lækna, hjúkrunarfræðinga eða 
lyfjafræðinga (7). Menn hafa þó tekið eftir því að 
við bestu aðstæður eru sjúklingar samt ekki innan 
settra markgilda þynningar nema um 60-75% tím-
ans (4-6, 8, 9).
Á Heilbrigðisstofnun Þingeyinga hafa heim-
ilislæknar sinnt þessu eftirliti sjálfir en ekki hefur 
verið kannað áður hversu gott eftirlitið er. Fram 
til ársins 2002 voru engar sérstakar eftirlitsverk-
lagsreglur og enginn hélt utan um það. Fyrir vikið 
var oft erfitt að sjá hvaða skammtastærðir höfðu 
verið notaðar sem og hver ábendingin og áætluð 
meðferðarlengd og markgildi þynningarinnar 
voru. Þetta útheimti oft mikla leit í sjúkraskrám 
sjúklinganna og eftir því sem sjúklingum fjölgaði 
og færslur bættust við í sjúkraskrárkerfinu SÖGU 
varð þetta stöðugt erfiðara. Þetta olli því að um 
mitt ár 2002 var þessu breytt. Sett var á fót gæða-
stjórnunarverkefni sem miðaði að því að kanna og 
bæta blóðþynningareftirlitið. Fenginn var hjúkr-
unarfræðingur til að halda utan um alla sjúklinga 
sem voru á warfarínmeðferð og, með aðstoð eins 
læknis, ákveða skammtastærðir, tíma í endurmæl-
ingu og fylgjast með því að sjúklingar dagi örugg-
lega ekki uppi á meðferðinni.
Tilgangur rannsóknarinnar var tvíþættur. Ann-
ars vegar að athuga hversu vel gengi að stýra 
blóðþynningarmeðferð með warfaríni frá Heil-
brigðisstofnun Þingeyinga og hvernig árangurinn 
stæðist samanburð við aðrar rannsóknir. Hins 
vegar að athuga hvort breytingar þær sem gerðar 
voru árið 2002 væru til bóta og hvort frekari úrbóta 
væri þörf.
Efniviður og aðferðir
Rannsóknin fór fram að fengnu samþykki Vís-
indasiðanefndar (tilvísun: VSNb2005060013/03-1) 
og Persónuverndar og allar upplýsingar voru 
fengnar úr sjúkraskýrslum Heilbrigðisstofnunar 
Þingeyinga.
Allir sjúklingar sem voru á warfarín blóðþynn-
ingarmeðferð sem stýrt var frá Heilbrigðisstofnun 
Þingeyinga á árunum 2001 og 2003 voru hafðir 
með í rannsókninni. Þar sem ekki var haldið sér-
staklega utan um meðferðina á fyrra tímabilinu 
þurfti að finna þá sjúklinga með því að leita í 
sjúkraskýrslum og niðurstöðum rannsóknarstofu 
heilbrigðisstofnunarinnar. Upplýsingum var safn-
að um fjölda sjúklinga á warfarínmeðferð, aldur, 
kyn, ástæðu blóðþynningar, markgildi þynningar, 
INR-gildi, fjölda INR-mælinga og meðaltíma á 
milli þeirra, warfarín skammtastærðir og fjölda 
skammtabreytinga. Árangur meðferðarstjórnunar 
var metinn út frá tveimur þáttum, annars vegar 
hvort sjúklingur var undir fullnægjandi eftirliti eða 
ekki, og hins vegar hlutfall tíma INR-gildis innan 
markgildis. Eftirlitið var talið ófullnægjandi ef færri 
en þrjár INR-mælingar voru framkvæmdar á ári og 
þar var til hliðsjónar að sýnt hefur verið fram á að 
hjá sjúklingum í stöðugu blóðþynningarástandi er 
óhætt að láta líða þrjá mánuði á milli INR-mæl-
inga (10). Við mat á prósentuhlutfalli tíma innan 
markgildis var notast við aðferð Rosendaals (11) 
en sú aðferð gerir ráð fyrir því að INR breytist 
línulega á milli mælinga og hefur verið talin besta 
aðferðin til að meta árangur meðferðarstýringar 
(12). Sjúklingar undir ófullnægjandi eftirliti voru 
ekki með í útreikningi á hlutfalli tíma innan mark-
gildis. Hjá þeim sjúklingum sem hófu meðferð á 
tímabilinu var fyrstu tveimur vikunum sleppt úr 
og hjá sjúklingum þar sem meðferðin var stöðvuð 
tímabundið, svo sem vegna aðgerða eða blæðinga, 
var tímabilinu frá því að warfarínmeðferð hafði 
verið hætt og þar til tvær vikur voru liðnar frá því 
hún var sett inn aftur sleppt úr.
Þær INR-mælingar sem voru <1,5 eða >5,0 voru 
Table I. Patients characteristics.
2001 2003





Males 22 (64,7%) 38 (66,7%)
Females 12 (35,3%) 19 (33,3%)
Indications for treatment
Atrial fibrillation 18 (52,9%) 41 (71,9%)
Artificial valve 9 (26,5%) 8 (14%)
DVT 2 (5,9%) 2 (3,5%)
PE 3 (8,8%) 3 (5,3%)
Other 2 (5,9%) * 3 (5,3%) **
INR target range
2-3 25 (73,5%) 49 (86%)
2,5-3,5 9 (26,5%) 7 (12,2%)
3-4,5 - 1 (1,8%)
There was no significant difference between the groups characteristics. 
*Mural thrombus in an apical aneurysm and Renal artery thrombosis.  
**Ischaemic cardiomyopathy, renal artery thrombosis and repeated transient ischaemic attacks despite 
treatment with aspirin.  
Abbreviations: DVT, deep venous thrombosis; PE, pulmonary embolism; INR, international normalized ratio.
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skráðar sérstaklega sem há-áhættu gildi þar sem 
búið er að sýna fram á að fylgikvillar á meðferð 
aukast verulega við það (13). Fylgikvillar með-
ferðar, það er heilablæðingar, aðrar blæðingar sem 
kröfðust innlagnar á sjúkrahús og blóðsegamynd-
un, voru líka skráðir.  
Tölfræðiúrvinnsla fór fram í SPSS 11.0.1.  
Niðurstöður
Árið 2001 voru 34 sjúklingar á warfarínmeðferð 
sem stýrt var frá Heilbrigðisstofnun Þingeyinga 
en árið 2003 voru þeir orðnir 57. Upplýsingar um 
sjúklingana er að finna í töflu I. Miðgildi aldurs 
var 71,5 og 76 ár, karlar voru 64,7% og 66,7%, 
ábending blóðþynningar var gáttatif í 53% og 73% 
tilvika og INR-markgildi blóðþynningar var 2-3 í 
74% og 86% tilvika. Enginn tölfræðilega marktæk-
ur munur reyndist á þessum tveimur hópum.
Af þeim sem voru á meðferð voru 13 sjúk-
lingar (38,2%) undir ófullnægjandi eftirliti, það 
er með færri en þrjár mælingar á ári, árið 2001, 
en árið 2003 var sú tala komin niður í sex (10,5% 
p=0,0017), sjá töflu II. Árangur meðferðar-
stjórnunar, tíðni og fjöldi mælinga, áhættugildi og 
skammtastærðir sjúklinga undir fullnægjandi eftir-
liti er að finna í töflu III. Þeir sjúklingar sem voru 
undir fullnægjandi eftirliti voru innan markgilda 
samkvæmt aðferð Rosendaals  61,2% og 63,1% 
tímans. Fjöldi mælinga hjá hverjum sjúklingi á 
ári var að meðaltali sex árið 2001 en 12 árið 2003. 
Eitt tilvik blóðsegareks til heila var árið 2001 hjá 
sjúklingi sem var undir ófullnægjandi eftirliti og 
árið 2003 var eitt tilvik blæðingar sem krafðist inn-
lagnar á sjúkrahús. Það var hjá sjúklingi sem hafði 
orðið fyrir slæmum áverka og var innan markgilda 
INR þegar áverkinn varð.
Ályktanir
Hlutfall tímans sem INR sjúklinganna var innan 
markgildis breyttist ekki marktækt við breyting-
arnar sem voru gerðar á eftirlitinu. Það var hins 
vegar greinilegt að stór hluti sjúklinganna hafði 
komist upp með að mæta ekki í eftirlit þar sem 
tæplega 40% þeirra sem voru á langvarandi war-
farínmeðferð mættu í INR-mælingu tvisvar eða 
sjaldnar á árinu 2001. Þetta hlutfall minnkaði 
verulega á árinu 2003 en þá voru það samt fleiri en 
10% sem voru undir ófullnægjandi eftirliti. Þessi 
skilgreining á ófullnægjandi eftirliti er mjög hófleg 
og hjá sjúklingum sem hafa ekki verið með stöðug 
INR-gildi í langan tíma og undir góðu eftirliti um 
nokkurt skeið þá eru þrír mánuðir á milli mælinga 
óásættanlega langur tími. 
Stjórnir heilbrigðisstofnana í dreifbýli á Íslandi 
þurfa að gera upp við sig hvort heilbrigðisstofnan-
irnar eiga sjálfar að stýra warfarín blóðþynningar-
meðferð sjúklinga sinna eða láta Landspítala eða 
Fjórðungssjúkrahúsið á Akureyri sjá um það. Til 
þess að hægt sé að taka slíkar ákvarðanir þurfa að 
liggja fyrir upplýsingar um kostnaðinn sem fylgir 
því auk þess sem nauðsynlegt er að geta borið 
sig saman við árangur blóðþynningarstjórnunar á 
áðurnefndum stöðum. Engar slíkar tölur eru til ef 
frá er talin rannsókn frá Landspítala árið 1997 þar 
sem INR sjúklinga lá á bilinu 2,0-3,0 í 37% af með-
ferðartímanum (14). Á Húsavík var INR sjúklinga 
innan markgildis rúmlega 63% meðferðartímans 
en hafa þarf þó í huga að sömu reikniaðferðir 
voru ekki notaðar í þessum tveimur rannsóknum. 
Erlendar rannsóknir sýna að INR er innan mark-
gilda 60-75% meðferðartímans (4-6, 8, 9) og sé 
miðað við það er meðferðarstjórnunin á HÞ undir 
meðallagi en vel ásættanleg.  
Það virtist engin áhrif hafa að fjölga mælingum 
úr að meðaltali sex á ári í 12 sem er í samræmi það 
sem áður hefur verið sýnt fram á (10), það er að 
hjá sjúklingum þar sem blóðþynningin hefur verið 
í lagi fram að þessu er óhætt að auka bilið á milli 
mælinga í allt að 14 vikur. Eitt tilvik alvarlegs fylgi-
kvilla var á hvoru ári fyrir sig sem er svipað því 
sem mátti búast við. Tíðni alvarlegra fylgikvilla 
við warfarínmeðferð er lág, alvarlegar blæðingar 
2,7/1000 persónuár og blóðsegamyndun 0,7/1000 
persónuár (13), og því var ekki búist við að þær 
niðurstöður yrðu marktækar hér. 
Engin breyting varð á hlutfalli tíma innan mark-
gilda þó svo að læknar hafi að mestu hætt að stýra 
eftirlitinu og hjúkrunarfræðingur hafi verið fenginn 
til þess. Þetta er í samræmi við það sem áður hefur 
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Table II. Percentage of patients under unsatisfactory control* and serious adverse 
effects.
 2001 2003
Number of patients with <3 measurements/year 13 (38.2%) 6 (10.5%) **
Major complications 1 † 1 ‡
* Defined as <3 INR measurements/year
** p=0.0017
† Ischaemic stroke, patient with unsatisfactory control.
‡ Bleeding following major trauma, patient within target range at time of trauma.
Table III. Group results for INR measurements and readings of patients receiving 
satisfactory INR monitoring.
 2001 (n=21) 2003 (n=51)
Average time between INR 
measurements
61.1 days 31.5 days
Average daily warfarin 
dosage
5.3mg 4.9mg
Percentage of time within 
INR target range
61.2 63.1
High risk INR values 2/149 (1.3%) 23/616 (3.7%)
Abbreviations: INR, international normalized ratio.
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verið sýnt fram á, það er að hjúkrunarfræðingar 
geta allt eins vel stýrt blóðþynningarmeðferð og 
læknar (15). Á árinu 2003 voru enn sex sjúklingar 
undir ófullnægjandi eftirliti (10%) en það ætti að 
vera mögulegt að minnka það hlutfall enn frekar, 
til dæmis með tölvukerfi sem gerir viðvart ef sjúk-
lingar mæta ekki í eftirlit á réttum tíma.
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